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Abstract 

Background: Stroke is one of the leading causes of motor disability in adults. 

During the subacute phase, functional recovery mainly relies on intensive, repetitive, 

and task-oriented rehabilitation. Therapeutic climbing using a Treadwall represents 

an innovative neurorehabilitation approach that simultaneously challenges motor, 

postural and cognitive abilities in post-stroke patients. 

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of therapeutic 

climbing using a Treadwall combined with conventional rehabilitation in patients in 

the subacute post-stroke phase. 

Methods: A single-blind, randomised controlled trial will be conducted with patients 

recruited from two hospitals in Madrid. Participants will be randomly assigned to two 

parallel groups: a control group receiving conventional task-oriented rehabilitation 

and an experimental group receiving conventional rehabilitation combined with a 

therapeutic climbing program using the Treadwall. The intervention will last 12 

weeks, with five weekly sessions of 60 minutes each. Assessments will be 

performed by a blinded evaluator, and an independent data analyst. Outcome 

measures will include functional independence, postural control/balance, fatigue, 

muscle tone, grip strength, coordination, range of motion, cognition and psychology. 

Keywords: stroke; subacute; neurorehabilitation; therapeutic climbing; Treadwall; 

post-stroke rehabilitation; physiotherapy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
   

Résumé 

Introduction : L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) constitue l’une des principales 

causes de handicap chez l’adulte. En phase subaiguë, la récupération fonctionnelle 

repose sur une rééducation intensive, répétitive et orientée vers la tâche. L’escalade 

thérapeutique sur Treadwall représente une approche innovante de 

neurorééducation permettant de solliciter simultanément les capacités motrices, 

posturales et cognitives des patients post-AVC. 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité de l’escalade 

thérapeutique sur Treadwall associée à la rééducation conventionnelle chez des 

patients post-AVC en phase subaiguë. 

Méthodologie : Un essai contrôlé randomisé en simple aveugle sera réalisé auprès 

de patients recrutés dans 2 centres hospitaliers à Madrid. Les participants seront 

répartis aléatoirement en 2 groupes parallèles : un groupe contrôle recevant une 

rééducation conventionnelle orientée vers la tâche, et un groupe expérimental 

bénéficiant d’une rééducation conventionnelle associée à un programme 

d’escalade thérapeutique sur Treadwall. L’intervention durera 12 semaines, à raison 

de 5 séances hebdomadaires de 60 min. Les évaluations seront réalisées par un 

évaluateur aveugle ainsi qu’un analyste des données indépendant. Les variables 

étudiées comprendront l’autonomie fonctionnelle, le contrôle postural/équilibre, la 

fatigue, le tonus, la force de préhension, la coordination, l’amplitude articulaire, la 

cognition et la psychologie. 

Mots-clés : AVC ; subaiguë ; neurorééducation ; escalade thérapeutique ; 

Treadwall ; rééducation post-AVC ; kinésithérapie. 
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1 Introduction  

 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente une urgence médicale majeure (1–

3) et demeure la deuxième cause de décès (4) ainsi que la troisième cause combi-

née de décès et de handicap à l’échelle mondiale (5–7). Selon les données les plus 

récentes, le fardeau de cette pathologie est en pleine expansion avec une augmen-

tation de 70 % du nombre absolu de cas incidents (4) et de 86 % de la prévalence 

entre 1990 et 2021 (2,3,5). L’AVC ischémique reste la forme la plus prévalente, 

représentant environ 87 % des cas (3,4). Bien que cette pathologie touche tradition-

nellement une population plus âgée, des données soulignent une augmentation pré-

occupante chez les personnes de moins de 70 ans (3,5,6). Au-delà de l’impact cli-

nique, l’AVC engendre un coût socio-économique colossal (6), estimé à plus de 890 

milliards de dollars US par an, soit environ 0,66 % du PIB mondial (5). Le terme 

« Accident Vasculaire Cérébral » tend aujourd’hui à être remis en question, car il 

suggère un événement soudain et imprévisible, alors que cette pathologie résulte 

le plus souvent d’un processus multifactoriel et chronique, étroitement lié à des fac-

teurs de risque modifiables et donc en partie évitable (8). 

 

Les séquelles d’un AVC engendrent des perturbations sensorimotrices multidimen-

sionnelles (7). L’interaction entre la spasticité, la topographie de la lésion cérébrale 

et les déficits cognitifs compromet alors sévèrement le contrôle postural et les ca-

pacités fonctionnelles du patient (9). La phase subaiguë, définie comme la période 

comprise entre 7 jours et 6 mois post-AVC (10,11), constitue une période clé de 

récupération, durant laquelle les programmes de rééducation montrent leur plus 

grande efficacité sur l’indépendance fonctionnelle (7,10). Cependant, ces déficits 

limitent l’autonomie et la qualité de vie, rendant les approches conventionnelles, 

parfois insuffisantes pour une récupération complète.  

 

En effet, la rééducation conventionnelle post-AVC repose aujourd’hui sur des ap-

proches orientées vers la tâche, associant exercices répétitifs, travail fonctionnel et 

stratégie de contrôle postural afin d’améliorer la commande motrice et l’autonomie 

du patient (12). Bien qu’efficace, elle sollicite parfois moins l’intégration sensorimo-

trice globale. Dans ce contexte, de nouvelles approches thérapeutiques ont émergé, 
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parmi lesquelles l’Escalade Thérapeutique (ET), reposant sur l’intégration simulta-

née des afférences visuelles, vestibulaires et proprioceptives lors de l’exécution du 

mouvement (13,14). Cette méthode favorise la co-activation musculaire et la plani-

fication motrice tout en proposant une stimulation cognitive et physique globale (15).  

 

Ainsi l’ET émerge comme une intervention novatrice. Initialement utilisée en ortho-

pédie, elle s’est étendue à la neurologie pour ses bénéfices sur les systèmes neu-

romusculaire et musculosquelettique (14,16,17). L’ET se distingue par sa nature 

“tridimensionnelle”, sollicitant le corps dans tous les plans de l’espace, ce qui en fait 

une prolongation naturelle des activités de la vie quotidienne (AVQ) (14). L’ET peut 

prendre différentes formes, notamment l’escalade en bloc, l’escalade en moulinette 

ou l’utilisation de dispositifs spécifiques adaptés à la rééducation neurologique, 

comme le Treadwall. Il s’agit d’un appareil vertical et rotatif simulant l’escalade con-

tinue dans un espace réduit, grâce à des prises d’escalade disposées sur une paroi 

mobile. Son caractère ludique et interactif pourrait favoriser la motivation intrinsèque 

et l’engagement du patient au cours de la rééducation. L’utilisation du Treadwall 

permet également une modulation précise de l’intensité via l’inclinaison de la paroi : 

un angle plus prononcé modifie la projection du centre de gravité, exigeant un re-

crutement accru des muscles stabilisateurs du tronc et des membres supérieurs 

(18). De plus, cette approche favorise l’apprentissage moteur en sollicitant la plani-

fication cognitive et la coordination œil-main lors du choix des prises. En tant 

qu’exercice en chaîne cinétique fermée, le Treadwall impose une répétition variée 

du mouvement et un feedback sensoriel immédiat, essentiels à la plasticité céré-

brale post-AVC, tout en offrant un environnement sécurisant qui réduit l’anxiété liée 

à la chute (14,15,18).  

 

2 Justification 

 

Compte tenu de ces propriétés thérapeutiques, cette approche globale permet de 

travailler simultanément la force de préhension, l’équilibre et la planification motrice 

(15). Des études pilotes ont déjà montré que l’escalade améliore significativement 

l’équilibre, l’agilité et la dextérité, ainsi que la posture axiale dans d’autres patholo-

gies neurologiques comme la maladie de Parkinson (14,15,17,19). 
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Des résultats similaires ont été observés chez l’enfant, soulignant le potentiel de 

l’ET pour améliorer le contrôle postural et la force de préhension (20). De plus, cette 

activité est perçue très positivement par les patients et les experts pour ses béné-

fices psychologiques, son aspect ludique et le sentiment de réussite qu’elle procure, 

favorisant la motivation intrinsèque (14–21).  

 

Bien que l’ET ait déjà démontré des bénéfices notables dans la prise en charge de 

diverses affections du système nerveux central (SNC), telles que la sclérose en 

plaques, ou la maladie de Parkinson (14–16,20), il apparaît aujourd’hui pertinent 

d’étendre cette approche à d’autres pathologies majeures du SNC, et plus spécifi-

quement à l’AVC. L’utilisation du Treadwall est privilégiée pour son caractère pro-

prement thérapeutique et sa facilité d’accès, évitant le déplacement complexe vers 

une salle d’escalade conventionnelle. Cet outil offre un environnement hautement 

sécuritaire puisque le patient pratique à une hauteur constante, tout en permettant 

une adaptation précise du protocole à chaque individu grâce au réglage de la vi-

tesse et de l’inclinaison (18).  

 

Malgré quelques résultats encourageants sur la fonction du membre supérieur en 

post-AVC (14,21), les preuves scientifiques concernant l’utilisation du Treadwall 

restent limitées. Il est donc nécessaire de réaliser un essai contrôlé randomisé afin 

d’évaluer la pertinence de cette extension thérapeutique sur des variables clés telles 

que le contrôle postural, la fatigue et l’autonomie globale. Cette étude vise à com-

parer l’efficacité d’un protocole combinant le Treadwall à la rééducation convention-

nelle (Gold Standard) par rapport à la rééducation conventionnelle seule.  

 

3 Hypothèses 

 

Hypothèse conceptuelle : L’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la 

rééducation conventionnelle est supérieure à la rééducation conventionnelle seule 

pour améliorer l’autonomie fonctionnelle, le contrôle postural, la fatigue, le tonus, la 

force de préhension, la coordination, le ROM, la cognition et la psychologie à moyen 

terme chez les patients post-AVC en phase subaiguë. 
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Hypothèse alternative : L’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la 

rééducation conventionnelle est supérieure de manière statistiquement significative 

à la rééducation conventionnelle seule pour améliorer l’autonomie fonctionnelle, le 

contrôle postural, la fatigue, le tonus, la force de préhension, la coordination, le 

ROM, la cognition et la psychologie à moyen terme chez les patients post-AVC en 

phase subaiguë. 

Hypothèse nulle : L’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééduca-

tion conventionnelle n’est pas supérieure de manière statistiquement significative à 

la rééducation conventionnelle seule pour améliorer l’autonomie fonctionnelle, le 

contrôle postural, la fatigue, le tonus, la force de préhension, la coordination, le 

ROM, la cognition et la psychologie à moyen terme chez les patients post-AVC en 

phase subaiguë. 

 

4 Objectifs  

 

Objectif principal : Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à 

la rééducation conventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle 

seule pour améliorer l’autonomie fonctionnelle à moyen terme chez les patients 

post-AVC en phase subaiguë. 

 

4.1 Objectifs secondaires 

 

1. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer le contrôle postural à moyen terme chez les patients post-AVC en phase su-

baiguë. 

2. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer la force de préhension à moyen terme chez les patients post-AVC en phase 

subaiguë. 

3. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer la fatigue à moyen terme chez les patients post-AVC en phase subaiguë. 
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4. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer le tonus à moyen terme chez les patients post-AVC en phase subaiguë. 

5. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer la coordination à moyen terme chez les patients post-AVC en phase subaiguë. 

6. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer l’amplitude articulaire à moyen terme chez les patients post-AVC en phase 

subaiguë. 

7. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer la cognition à moyen terme chez les patients post-AVC en phase subaiguë. 

8. Déterminer si l’escalade thérapeutique par Treadwall associée à la rééducation con-

ventionnelle est plus efficace que la rééducation conventionnelle seule pour amé-

liorer l’état psychologique à moyen terme chez les patients post-AVC en phase su-

baiguë. 

 

 

5 Méthodologie 

5.1 Conception 

 

Une étude expérimentale est proposée sous la forme d’un essai contrôlé randomisé 

(ECR), prospectif, longitudinal, et analytique visant à évaluer l’efficacité de l’ET par 

Treadwall associée à la rééducation conventionnelle chez des patients post-AVC 

en phase subaiguë. Le protocole d’intervention s’étendra sur 12 semaines avec une 

fréquence de 5 séances hebdomadaires. Les participants seront évalués au début 

et à la fin du programme, ainsi qu’à 3 mois après l’intervention afin d’analyser le 

maintien des effets thérapeutiques.  

La rééducation conventionnelle sera administrée à l’ensemble des participants afin 

de garantir une prise en charge éthique et homogène.  

L’étude sera menée en simple aveugle avec un analyste statistique indépendant 

également aveugle à la répartition des groupes. L’évaluateur chargé des critères de 
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jugement ne connaîtra pas l’attribution des participants afin de limiter les biais 

d’évaluation.  

L’essai suivra les recommandations CONSORT et sera enregistré sur la plateforme 

ClinicalTrials.gov. 

Cette conception permet d’évaluer l’effet additionnel de l’ET par rapport à la 

rééducation conventionnelle (standard de soins). 

 

5.2 Considération éthique 

 

Cette étude sera réalisée conformément aux principes éthiques de la Déclaration 

d’Helsinki. 

Le protocole de recherche sera soumis pour approbation au Comité d’Éthique de la 

Recherche avec Médicaments (CEIm) de l’Hospital Universitario Quirónsalud 

Madrid, conformément à la réglementation espagnole en vigueur.  

La participation à l’étude sera entièrement volontaire. Chaque participant recevra 

une information orale et écrite détaillée concernant les objectifs, le déroulement, les 

bénéfices et les risques potentiels de l’étude, et devra signer un consentement 

éclairé avant son inclusion (cf. Annexe 1). 

Les participants pourront se retirer de l’étude à tout moment, sans justification et 

sans conséquence sur leur prise en charge (cf. Annexe 1). 

Les données collectées seront pseudonymisées afin de garantir la confidentialité 

des informations personnelles. Le traitement des données respectera le Règlement 

(UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la 

protection des données (RGPD), ainsi que la législation en vigueur (Ley Orgánica 

3/2018 relative à la protection des données personnelles et garantie des droits 

numériques).  

L’ensemble des procédures mises en place visera à assurer la sécurité, le respect 

et le bien-être des participants tout au long de l’étude.  

 

5.3 Sujets 

Critères de sélection 

Les participants seront recrutés au sein de l’Hospital Universitario Quirónsalud 

Madrid ainsi que de l’Hospital Universitario HM Madrid par les neurologues et 
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kinésithérapeutes des services de neurorééducation. Ils identifieront les patients 

potentiellement éligibles à partir des dossiers médicaux et des consultations de suivi 

post-AVC.  

Les patients répondant aux critères d’inclusion recevront une information orale et 

écrite concernant les objectifs et le déroulement de l’étude. Après accord du patient, 

un membre de l’équipe investigatrice prendra contact avec celui-ci afin d’organiser 

la visite d’inclusion et la signature du consentement éclairé (cf. Annexe 1-2). 

Des affiches d’information pourront également être mises à disposition dans les 

services participants afin d’informer les patients de l’existence de l’étude et de leur 

possibilité d’y participer (cf. Annexe 3). 

Les critères de sélection ont été définis à partir de la littérature scientifique existante 

et de recommandations en neurorééducation post-AVC, afin d’inclure une 

population homogène et compatible avec la réalisation de l’intervention. 

 

Critères d’inclusion : 

• AVC subaigu : 7 jours à 6 mois (10,11) (cf. Annexe 4) 

• Âge ≥ 18 ans (11) 

• Capacité à parcourir une distance de 20 mètres, avec ou sans dispositif 

d’assistance (21) 

• Absence de douleur significative à l’épaule, avec un score ≤ 5 sur la sous-

échelle douleur de l’inventaire Chedoke-McMaster (21) 

• Déficit du membre supérieur compatible avec l’intervention, stade 2 à 6 sur 

les sous-échelles « contrôle du bras » et « contrôle de la main » selon 

l’inventaire des déficiences de Chedocke-MacMaster (21) 

• Premier accident cérébral entraînant une parésie du bras légère à modérée 

évaluée par l’indice de motricité (IM) (comprend une force de préhension 

minimale de 19 points et une flexion du coude/abduction de l’épaule de 14 

points) (11) 

• Consentement éclairé signé (16,21)  
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Critères d’exclusion : 

• Pathologies neurologiques ou comorbidités associées susceptibles 

d’influencer les résultats (11,17,21) 

• Troubles musculosquelettiques limitant la réalisation de l’intervention, tels 

que fractures non consolidées ou ostéoporose avancée (14)  

• Présenter des troubles cognitifs importants, avec score ≤ 20 (MoCA) (13) 

• Présenter des troubles de la communication empêchant le suivi des 

consignes (aphasie, surdité) (13)  

• Présenter des troubles visuels limitant la participation (négligence 

visuospatiale, diplopie) (13)  

• Contre-indication médicale à la pratique d’une activité physique (17)  

• Obésité extrême (14) 

• Non-maîtrise de la langue espagnole 

 

Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été déterminée à l’aide du logiciel Granmo Sample Size 

Calculator, en se basant sur les résultats d’études antérieures évaluant des 

interventions de rééducation post-AVC.  

Le calcul a été réalisé pour une comparaison de moyennes entre 2 groupes 

indépendants, avec un groupe alpha fixé à 0,05, une puissance statistique de 80 % 

et un test bilatéral. Une déviation standard commune de 12,8 a été retenue (22), 

issue des données de la littérature, ainsi qu’une différence minimale cliniquement 

pertinente fixée à 10 unités pour la variable principale (23). 

Selon ces paramètres, un effectif de 31 participants par groupe est nécessaire pour 

détecter une différence significative entre les groupes, conformément à un ratio 1:1. 

En tenant compte d’un taux de perte de suivi estimé à 15 %, correspondant à une 

durée de suivi intermédiaire, l’effectif total requis est de 62 participants. 

Ce choix permet d’assurer une puissance statistique suffisante pour détecter une 

différence cliniquement pertinente entre les 2 interventions étudiées. 

 

 

 



 Efficacité de l’escalade thérapeutique (ET) par 
Treadwall associée à la rééducation conventionnelle 
à moyen terme chez les patients post-AVC en phase 
subaiguë : un essai contrôlé randomisé (ECR) 

 

 
Masmont Noëlie, Hellouvry Jeanne    9 

5.4 Groupes 

 

Les participants seront répartis de manière aléatoire en 2 groupes parallèles selon 

un ratio 1:1 : 

• Groupe contrôle : les participants bénéficieront d’un programme de 

rééducation conventionnelle (standard de soins). 

• Groupe expérimental : les participants bénéficieront d’un programme de 

rééducation conventionnelle associé à de l’ET par Treadwall. 

L’attribution des participants aux groupes sera réalisée par randomisation simple à 

l’aide d’un générateur informatique de nombres aléatoires (Randomization.com). 

Afin de garantir la dissimulation de l’allocation (allocation concealment), la séquence 

de randomisation sera conservée dans des enveloppes opaques, scellées et 

numérotées, ouverte uniquement après inclusion du participant. 

La répartition des participants sera effectuée par un membre de l’équipe de 

recherche n’intervenant pas dans l’évaluation des critères de jugement, afin de 

limiter les biais. 

Un évaluateur indépendant, aveugle à l’attribution des groupes, réalisera les 

mesures des variables étudiées tout au long de l’étude. 

 

5.5 Variables 

 

Variable indépendante : 

 

• Type de traitement : variable qualitative nominale binaire. 

 

 Variables dépendantes :  

 

• Autonomie fonctionnelle : sera évaluée à l’aide du Barthel Index (BI) (24), 

une échelle permettant d’évaluer l’indépendance dans les activités de la vie 

quotidienne (AVQ) telles que l’alimentation, les transferts ou la marche. Le 

score varie de 0 à 100, un score plus élevé indiquant une plus grande 

autonomie fonctionnelle (cf. Annexe 5). Variable quantitative discrète. 
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• Amplitude articulaire : sera mesurée à l’aide d’un goniomètre afin d’évaluer 

les amplitudes de mouvement des articulations sollicitées. Les mesures 

seront exprimées en degrés. Variable quantitative continue (25). 

• Fatigue : sera évaluée à l’aide de la Fatigue Severity Scale (FSS) (26), un 

questionnaire composé de 9 items cotés de 1 à 7 permettant d’estimer 

l’impact de la fatigue sur les activités quotidiennes. Un score plus élevé 

reflète une fatigue plus importante (cf. Annexe 6). Variable quantitative 

continue.  

• Contrôle postural et équilibre : seront évalués à l’aide de la Postural 

Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) (27), une échelle spécifique 

aux patients post-AVC évaluant le maintien des postures et les changements 

de position. Le score total varie de 0 à 36, les scores les plus élevés indiquant 

un meilleur contrôle postural (cf. Annexe 7). Variable qualitative ordinale 

(score analysé comme une variable quantitative continue). 

• Fonctions cognitives : seront mesurées à l’aide du Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) (28), un test de dépistage cognitif évaluant notamment 

la mémoire, l’attention, le langage, les fonctions exécutives et l’orientation. 

Le score total varie de 0 à 30, un score plus élevé indiquant de meilleures 

fonctions cognitives (cf. Annexe 8). Variable quantitative discrète.  

• Tonus musculaire : sera mesuré à l’aide de la Modified Ashworth Scale 

(MAS) (29), une échelle clinique permettant d’évaluer le degré de spasticité 

musculaire lors de la mobilisation passive. Les scores varient de 0 à 4, un 

score plus élevé indiquant une spasticité plus importante (cf. Annexe 9). 

Variable qualitative ordinale discrète. 

• Force de préhension : sera mesurée à l’aide d’un dynamomètre manuel de 

type Hand Grip Dynamometer, un instrument permettant de mesure la force 

maximale de serrage de la main. Les résultats seront exprimés en kg ou en 

N selon l’appareil utilisé (30). Variable quantitative continue. 

• Coordination motrice : sera mesurée à l’aide de la Fugl-Meyer Assessment 

(FMA) (31), une échelle spécifique aux patients post-AVC évaluant la 

récupération motrice, la coordination et le contrôle des membres supérieurs 

et inférieurs. Le score total varie de 0 à 226, les scores les plus élevés 
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indiquant une meilleure fonction motrice (cf. Annexe 10). Variable quantitative 

discrète. 

• État psychologique (anxiété, dépression, stress) : sera mesuré à l’aide de la 

Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21) (32), un questionnaire composé 

de 21 items répartis en 3 sous-échelles évaluant les symptômes d’anxiété, 

de dépression et de stress. Un score plus élevé reflète une symptomatologie 

psychologique plus importante (cf. Annexe 11). Variable quantitative discrète.  

 

Variables médiatrices :  

 

• Sévérité de l’AVC : sera mesurée à l’aide de la National Institutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS) (33), une échelle neurologique permettant d’évaluer la 

sévérité des déficits neurologiques après un AVC. Le score varie de 0 à 42, 

un score plus élevé indiquant une atteinte neurologique plus sévère (cf. 

Annexe 12). Variable qualitative discrète. 

• Type d’AVC : variable qualitative nominale. 

• Localisation de l’AVC : variable qualitative nominale. 

• Niveau de pratique sportive antérieur : variable qualitative ordinale. 

• Âge : variable quantitative discrète. 

• Sexe : variable qualitative nominale. 

• IMC : variable quantitative continue. 

 

5.6 Description de l’intervention  

 

L’intervention s’étendra sur une durée totale de 12 semaines, avec une prise en 

charge de 5 h hebdomadaires pour l’ensemble des participants, répartis en 5 

séances de 60 min par semaine.  

Ce choix est basé sur les recommandations internationales en rééducation post-

AVC, qui préconisent une intensité minimale de 3 h par jour, 5 jours par semaine 

(34), tout en tenant compte des contraintes cliniques et de la tolérance des patients, 

justifiant l’adoption d’un volume réaliste et réalisable en pratique.  



 Efficacité de l’escalade thérapeutique (ET) par 
Treadwall associée à la rééducation conventionnelle 
à moyen terme chez les patients post-AVC en phase 
subaiguë : un essai contrôlé randomisé (ECR) 

 

 
Masmont Noëlie, Hellouvry Jeanne    12 

Cette intensité correspond à une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapie, 

ergothérapie, orthophonie) (35), ce qui justifie le choix d’une séance quotidienne de 

60 min de kinésithérapie afin de permettre l’intervention des autres disciplines.  

Les participants seront répartis aléatoirement en 2 groupes parallèles : un groupe 

contrôle recevant une rééducation conventionnelle orientée vers la tâche, et un 

groupe expérimental recevant une rééducation conventionnelle orientée vers la 

tâche associée à de l’ET réalisée sur Treadwall.  

Afin d’assurer une dose équivalente de traitement, les 2 groupes bénéficieront du 

même volume horaire hebdomadaire. 

Toutes les séances seront réalisées sous la supervision d’un kinésithérapeute formé 

en neurorééducation. 

 

Groupe contrôle : Rééducation conventionnelle orientée vers la tâche 

Les participants du groupe contrôle recevront un programme de rééducation 

conventionnelle orienté vers la tâche, basé principalement sur le protocole décrit 

par Martins et al. (2017). Ce programme reposera sur la répétition intensive de 

tâches fonctionnelles impliquant les membres supérieurs et inférieurs, les transferts, 

la coordination ainsi que la marche fonctionnelle, avec une progression 

individualisée adaptée aux capacités de chaque participant (12). 

 

Les exercices viseront notamment l’amélioration du contrôle moteur, de l’équilibre, 

de la mobilité fonctionnelle et de l’autonomie dans les activités motrices. La 

progression thérapeutique sera adaptée selon les capacités motrices, la tolérance 

à l’effort et l’évolution clinique de chaque patient. 

 

Avant chaque séance, un échauffement actif sera réalisé et un retour au calme avec 

étirements et exercices respiratoires sera effectué à la fin de la prise en charge. Un 

temps de repos de 1 à 2 min sera également accordé entre chaque activité ou 

station, conformément au protocole de référence. 

 

Conformément au protocole décrit par Martins et al. (2017), les participants seront 

répartis en sous-groupes de 5 à 6 personnes supervisées par un kinésithérapeute 
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formé en neurorééducation (12). L’organisation détaillée des activités, leur durée, 

leur progression ainsi que les adaptations prévues sont présentées (cf. Tableau 1) 

 

Groupe expérimental : Rééducation conventionnelle associée à l’ET sur Treadwall 

Afin d’assurer une dose thérapeutique équivalente au groupe contrôle, la prise en 

charge du groupe expérimental sera répartie entre 3 h hebdomadaires de 

rééducation conventionnelle orientée vers la tâche et 2 h hebdomadaires d’ET sur 

Treadwall. 

Le protocole sera réalisé sur un Treadwall Max4® 

(Brewer Fitness, Randolph, MA, États-Unis) (18), 

dispositif d’escalade rotatif utilisé en rééducation. Ce 

mur mesure environ 1,22 m de largeur et 3,05 m de 

hauteur. Le déplacement rotatif du mur est généré par 

le poids du participant, permettant une activité 

continue adaptée au rythme de grimpe de chaque 

patient. Un tapis de sécurité sera installé au sol 

pendant l’ensemble des séances (18). 

 

Le mur sera équipé de différentes prises de main et de 

pied ainsi que de barreaux horizontaux permettant 

d’adapter les exercices aux capacités fonctionnelles 

des participants. L’inclinaison initiale du mur sera fixée 

à 10° puis pourra être ajustée individuellement selon 

la tolérance et l’évolution clinique des participants 

(18). 

 

La résistance et la vitesse de rotation du Treadwall seront adaptées en fonction des 

capacités motrices de chaque participant afin de moduler l’intensité de l’exercice. 

Une résistance plus élevée ralentira la vitesse de déplacement du mur et facilitera 

la grimpe tandis qu’une résistance plus faible augmentera la vitesse du tapis roulant 

et nécessitera une vitesse de grimpe plus importante (18). 

Les prises utilisées au début du protocole seront larges, colorées et texturées afin 

de faciliter la préhension, d’améliorer la visibilité et de réduire les risques de 

Figure 1 - Treadwall Max4® (Brewer 
Fitness, Randolph, MA, Etats-Unis) 
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glissement. Selon l’évolution des capacités motrices, la taille, la densité, la 

disposition et l’espacement des prises pourront être progressivement modifiés afin 

d’augmenter progressivement la difficulté motrice et l’exigence de coordination (20). 

 

Structure d’une séance de Treadwall 

 

Conformément aux protocoles d’ET retrouvés dans la littérature (20), chaque 

séance comprendra une phase d’échauffement, une phase active d’ET et une 

phase de retour au calme. Les exercices incluront notamment des déplacements 

multidirectionnels, des tâches de coordination et de contrôle postural, avec des 

périodes de repos adaptées à la fatigue et à la tolérance du participant. 

 

La difficulté sera progressivement ajustée selon l’évolution clinique du patient par la 

modification des prises, de l’inclinaison, de la vitesse et de la résistance du 

Treadwall (18,20). L’intensité de l’effort sera surveillée à l’aide de l’échelle de Borg 

CR10 (cf. Annexe 15). 

 

Les paramètres détaillés de progression thérapeutique et l’organisation complète 

des séances sont présentés dans les tableaux annexes (cf. Tableau 2 et Tableau 

3). 

 

Toutes les séances seront réalisées en prise en charge individuelle, sous la 

supervision directe d’un kinésithérapeute formé à l’utilisation du Treadwall et à la 

neurorééducation post-AVC. 

 

 

5.7 Plan de collecte des données et d’analyse statistique 

 

Les données seront recueillies à trois temps de mesure : au début de l’intervention 

(T0), à la fin des 12 semaines de prise en charge (T1) et lors d’un suivi à 3 mois 

post-intervention (T2) afin d’évaluer le maintien des effets à moyen terme. Les 

évaluations seront réalisées par un examinateur indépendant, formé à l’utilisation 

des instruments de mesure et aveugle à l'attribution des groupes, afin de limiter les 
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biais de l’évaluation. Les mesures seront effectuées dans des conditions 

standardisées selon des procédures préétablies. 

 

5.7.1 Amplitude articulaire (ROM) 
 

L’amplitude articulaire sera mesurée à l’aide d’un goniomètre universel standardisé. 

Les mesures seront réalisées par le même évaluateur, formé à l’utilisation du 

goniomètre, afin de limiter les variabilités inter-évaluateurs. Trois mesures 

consécutives seront effectuées pour chaque mouvement et la moyenne des trois 

valeurs sera retenue pour l’analyse statistique. Les amplitudes seront exprimées en 

degrés. 

 

Flexion d’épaule 

Le participant sera installé en position assise, le tronc maintenu droit afin de limiter 

les compensations. Le fulcrum du goniomètre sera placé au niveau latéral de 

l’articulation gléno-humérale, le bras fixe aligné parallèlement au tronc et le bras 

mobile aligné avec l’humérus en direction de l’épicondyle latéral. Le participant 

réalisera une flexion active maximale de l’épaule (36). 

 

Flexion de hanche  

Le participant sera installé en décubitus dorsal. Le fulcrum du goniomètre sera 

positionné au niveau du grand trochanter, le bras fixe aligné avec le tronc et le bras 

mobile avec le fémur vers l’épicondyle latéral. Une flexion active maximale de la 

hanche sera demandée (37). 

 

Flexion de genou 

Le participant sera installé en décubitus dorsal. Le fulcrum sera placé au niveau de 

l’épicondyle latéral du fémur, le bras fixe aligné avec le fémur vers le grand 

trochanter et le bras mobile avec la fibula vers la malléole latérale. Le participant 

réalisera une flexion active maximale du genou (38). 
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Flexion dorsale de cheville 

Le participant sera installé en décubitus dorsal avec le genou fléchi à 90° afin de 

limiter la tension du gastrocnémien. Le fulcrum du goniomètre sera placé au niveau 

de la malléole latérale, le bras fixe aligné avec la fibula et le bras mobile avec le 

cinquième métatarsien. Le participant effectuera une flexion dorsale active 

maximale de la cheville (39). 

 

5.7.2 Mesure de la force de préhension 
 

La force de préhension sera évaluée bilatéralement à l’aide d’un dynamomètre 

manuel. Le participant sera assis, l’épaule en adduction et rotation neutre, le coude 

fléchi à 90°, l’avant-bras en position neutre et le poignet en légère extension. Trois 

contractions maximales de 5 sec seront réalisées pour chaque main, avec un temps 

de repos de 30 sec entre les essais. La moyenne des trois mesures sera retenue 

pour l’analyse (40).  

 

5.7.3 Questionnaires et échelles cliniques 
 

Les questionnaires auto-administrés (FSS, DASS-21) seront remplis directement 

par les participants sous la supervision d’un évaluateur pouvant fournir des 

explications si nécessaire. Les échelles cliniques nécessitant une observation 

(PASS, MAS, FMA, NIHSS, Bartel Index, MoCA) seront administrées par le même 

évaluateur formé aux procédures standardisées de cotation. 

Les données seront recueillies à l’aide d’une fiche standardisée, puis saisies dans 

une base de données électronique sécurisée.  

Les analyses statistiques seront réalisées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 

(version 31.0.1.0) pour Windows. Une analyse descriptive sera effectuée. Les 

variables quantitatives seront présentées sous forme de moyenne ± écart-type si la 

distribution est normale, ou de médiane et d’intervalle interquartile dans le cas 

contraire.  

La normalité sera vérifiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk.  
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Les comparaisons intergroupes seront réalisées à l’aide du test T Student 

échantillons indépendants ou du test de U Mann-Whitney selon la distribution. Les 

variables qualitatives seront analysées à l’aide du test du chi carré ou du test exact 

de Fisher.  

L’évolution dans le temps sera analysée par une ANOVA mixte à mesures répétées 

(temps × groupe). En cas de non-normalité, le test non-paramétrique de Friedman 

sera utilisé. 

Le seuil de significativité statistique sera fixé à p < 0,05. Les résultats seront 

complétés par la taille de l’effet et les intervalles de confiance à 95 %. 

 

5.8 Limites de l’étude 

 

Cette étude présente plusieurs limites potentielles qu’il convient de prendre en 

considération lors de l’interprétation des résultats. 

Tout d’abord, bien que l’étude soit randomisée, l’impossibilité de réaliser un double 

aveugle constitue une limite méthodologique. En effet, les participants et les 

thérapeutes sont nécessairement conscients de l’intervention reçue, ce qui peut 

introduire un biais de performance ou d’attente, notamment en faveur du groupe 

expérimental bénéficiant d’une intervention innovante et potentiellement perçue 

comme plus motivante.  

Ensuite, l’hétérogénéité des patients post-AVC représente une limite importante. 

Malgré des critères d’inclusion stricts, des différences interindividuelles subsistent 

(localisation de la lésion, sévérité initiale, comorbidité, niveau fonctionnel), pouvant 

influencer la réponse à l’intervention et introduire une variabilité dans les résultats. 

Par ailleurs, la standardisation de la rééducation conventionnelle peut être difficile 

à garantir. Bien que des protocoles structurés soient définis, l’adaptation individuelle 

nécessaire en pratique clinique (fatigue, progression, tolérance) peut entraîner une 

certaine variabilité dans la prise en charge entre les participants.  

Enfin, la mise en place de l’ET sur Treadwall peut limiter la généralisation des 

résultats. En effet, l’accès à ce type d’équipement reste restreint à certains centres 

spécialisés, ce qui peut freiner la reproductibilité du protocole dans des structures 

de soins plus classiques. 
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Malgré ces limites, cette étude apporte des données pertinentes sur une approche 

innovante en neurorééducation et constitue une base pour de futures recherches à 

plus grande échelle. 

 

6 Plan de travail  

6.1 Étapes de développement 

 

L’étude se déroulera sur une période estimée à 20 mois comprenant la préparation 

méthodologique, l’approbation éthique, le recrutement des participants, la 

réalisation des interventions et le suivi post-intervention. 

Le recrutement et les évaluations seront réalisés progressivement au sein des 

centres participants. L’intervention sera organisée par vagues successives de sous-

groupes afin de permettre une prise en charge adaptée à l’organisation clinique et 

aux caractères multicentriques de l’étude. 

Les données recueillies feront ensuite l’objet d’une analyse statistique avant 

l’interprétation et la diffusion des résultats.  

Le détail du chronogramme est présenté en détail en annexe (cf. Tableau 4, Tableau 

5) 

 

6.2 Équipe d’investigation et répartition des tâches 

 

L’équipe de recherche sera composée de professionnels de santé spécialisés dans 

la prise en charge des patients post-AVC, afin d’assurer le bon déroulement de 

l’étude et la sécurité des participants tout au long du protocole. 

Les neurologues des centres participants (Hospital Universitario Quirónsalud et 

Hospital Universitario HM Madrid) participeront à l’identification des patients 

potentiellement éligibles et à la vérification des critères médicaux d’inclusion et 

d’exclusion.  

Les interventions de rééducation conventionnelle et d’ET seront réalisées par deux 

kinésithérapeutes spécialisés en neurorééducation et formés à l’utilisation du 

dispositif Treadwall. Leur rôle sera d’assurer l’encadrement des séances, 

l’adaptation de la difficulté des exercices et la surveillance clinique des participants 

pendant les interventions.  
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Un évaluateur indépendant, formé aux outils de mesure utilisés dans l’étude et 

aveugle à l’attribution des groupes, sera chargé de réaliser l’ensemble des 

évaluations aux différents temps de mesure (T0, T1 et T2), afin de limiter les biais 

d’évaluation. 

L’analyse statistique des données sera réalisée par un analyste indépendant, 

également aveugle à la répartition des groupes, afin de réduire les biais 

d’interprétation des résultats. 

Les investigateurs principaux assureront la coordination générale de l’étude, la 

gestion des données recueillies, le suivi méthodologique du protocole ainsi que 

l’analyse statistique des résultats. 

L’organisation de l’équipe investigatrice sera adaptée au caractère multicentrique 

de l’étude ainsi qu’au nombre de participants inclus, afin de garantir une prise en 

charge homogène et standardisée dans les différents centres participants. 

 

7 Durabilité 

 

L’utilisation de l’ET sur Treadwall dans la rééducation des patients post-AVC 

présente plusieurs intérêts en matière de durabilité clinique, sociale et économique. 

 

Le Treadwall constitue un dispositif réutilisable permettant la réalisation répétée des 

séances thérapeutiques sans consommation importante de matériel 

supplémentaire. Sa structure modulable permet d’adapter l’intensité de l’exercice 

en fonction des capacités fonctionnelles des patients grâce à la modification de 

l’inclinaison, de la vitesse, et de la complexité des prises. Cette adaptabilité favorise 

son utilisation auprès de profils neurologiques variés et permet une progression 

individualisée du traitement.  

 

D’un point de vue social, cette intervention vise à améliorer l’autonomie 

fonctionnelle, l’équilibre et la mobilité des patients post-AVC, favorisant ainsi leur 

participation aux activités de la vie quotidienne et leur qualité de vie. En améliorant 

les capacités motrices et fonctionnelles, cette approche pourrait également 

contribuer à réduire la dépendance et le besoin d’assistance à long terme.  
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Sur le plan économique, l’amélioration potentielle de l’autonomie et des capacités 

fonctionnelles pourrait participer à une diminution des coûts liés aux soins 

prolongés, aux complications secondaires et aux besoins de rééducation intensive 

après AVC. L’utilisation d’un dispositif unique et réutilisable permet également 

d’optimiser les ressources matérielles au sein des centres de rééducation.  

 

D’un point de vue environnemental, le Treadwall ne nécessite pas de matériel 

jetable spécifique et peut être utilisé sur une longue durée, limitant ainsi la 

production de déchets liés aux séances thérapeutiques répétées. 

 

Ce projet s’inscrit dans plusieurs Objectifs de Développement Durable (ODD) des 

Nations Unies, notamment :  

• L’ODD 3 : Bonne santé et bien-être, en favorisant l’amélioration de la santé 

fonctionnelle et de la qualité de vie des patients post-AVC ;  

• L’ODD 10 : Réduction des inégalités, en développant des stratégies de 

rééducation accessibles et adaptables aux limitations fonctionnelles des 

patients neurologiques. 
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9 Annexes 

 

Annexe 1 : Document de consentement éclairé 

Título: Eficacia de la escalada terapéutica (ET) con Treadwall combinada con la 

rehabilitación convencional a medio plazo en pacientes en la fase subaguda tras un 

ictus: un ensayo controlado aleatorizado (ECA). 

 Yo, D/Dª ______________________________, con DNI: _________________:  

✓ He leído y comprendido la hoja informativa que se me ha entregado.  

✓ He sido informado/a de los objetivos del estudio, la naturaleza de mi participación 

y los posibles beneficios y riesgos asociados.  

✓ Acepto participar voluntariamente en este estudio.  

✓ Me comprometo a colaborar con los procedimientos establecidos, sabiendo que 

puedo retirarme en cualquier momento sin perjuicio alguno. 

Yo, ______________________________con DNI: _________________ he 

explicado a D/Dª. _______________________________________ la naturaleza y 

los propósitos de la investigación citados anteriormente; le he explicado acerca de 

los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a sus preguntas 

en la medida de lo posible y he preguntado si tiene o no más dudas sobre el estudio. 

Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar 

investigación con seres humanos y me apego a ella.  

 

En _____________________ a __ de _____________ de 2025.    

 

D/Da. _______________________  

 

Sólo en caso de revocación del consentimiento:  

Yo, D/Dª. _________________________ con DNI _____________________, no 

doy la autorización para acceder a participar en este estudio, o revoco el 

consentimiento previo, si lo hubiere otorgado.    

 

D/Dª. _________________  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Annexe 2 : Fiche d’information destinée aux participants  

 

FICHA INFORMATIVA 

Título del estudio  

Eficacia de la escalada terapéutica (ET) en Treadwall combinada con la 

rehabilitación convencional en pacientes en fase subaguda tras un ictus: un 

ensayo controlado aleatorizado (ECA). 

 

Promotor  

Universidad Europea de Madrid  

 

Investigadoras  

Masmont Noëlie, Hellouvry Jeanne  

 

Centros participantes  

Hospital Universitario  

Quirónsalud Madrid Hospital Universitario HM Madrid  

 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación realizado en el marco de 

un Trabajo de Fin de Grado en fisioterapia en la Universidad Europea de Madrid.  

El objetivo de esta hoja informativa es explicarle el desarrollo del estudio, sus 

objetivos, los beneficios y los posibles riesgos relacionados con su participación. Le 

invitamos a leer atentamente este documento antes de tomar una decisión.  

Su participación es totalmente voluntaria. Puede plantear todas las preguntas que 

desee antes de dar su consentimiento.  

 

¿Cuál es el objetivo de este estudio?  

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la escalada terapéutica 

realizada en Treadwall, combinada con una rehabilitación convencional, en 

pacientes en fase subaguda tras un ictus.  

Este estudio tiene como objetivo determinar si la incorporación de este enfoque 

innovador permite mejorar aún más la recuperación funcional, la fuerza muscular, 

el equilibrio y la movilidad en comparación con la rehabilitación convencional sola. 
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Resumen del estudio  

Los participantes serán asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos 

siguientes:  

• Grupo de control: rehabilitación convencional orientada a tareas, a razón de 

5 horas semanales.  

• Grupo experimental: programa que combina 2 horas y media de 

rehabilitación convencional y 2 horas y media de escalada terapéutica en 

Treadwall a la semana.  

La intervención tendrá una duración de 12 semanas. Las sesiones serán 

supervisadas por un fisioterapeuta formado en neurorrehabilitación post-ictus. 

Las evaluaciones serán realizadas antes y después de la intervención por un 

evaluador independiente que no conozca el grupo al que ha sido asignado el 

participante.  

 

Participación voluntaria y retirada del estudio 

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. 

Usted es libre de:  

• aceptar o rechazar participar;  

• interrumpir su participación en cualquier momento;  

• retirar su consentimiento sin justificación y sin que ello tenga consecuencias 

para su atención médica o rehabilitadora.  

Los datos ya recopilados podrán ser eliminados si así lo solicita.  

 

¿Quién puede participar?  

Este estudio está dirigido a pacientes: 

• que hayan sufrido un ictus en fase subaguda;  

• mayores de 18 años;  

• que se encuentren médicamente estables;  

• capaces de comprender instrucciones sencillas;  

• con capacidades motoras compatibles con la realización de los ejercicios 

propuestos.  
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El equipo de investigación verificará los criterios precisos de inclusión y exclusión 

antes de la participación.  

 

¿En qué consiste mi participación?  

Si acepta participar:  

• se le asignará aleatoriamente a uno de los dos grupos;  

• participará en un programa de rehabilitación de 12 semanas;  

• se realizarán algunas evaluaciones antes y después de la intervención.  

Las evaluaciones podrán incluir:  

• la medición de la fuerza muscular;  

• pruebas de equilibrio;  

• pruebas de movilidad funcional;  

• cuestionarios funcionales.  

En el grupo experimental, las sesiones de escalada terapéutica se llevarán a cabo 

en un dispositivo Treadwall Max4®, bajo la supervisión constante de un 

fisioterapeuta.  

 

¿Cuáles son los posibles beneficios de mi participación?  

Su participación podría permitir:  

• una mejora de las capacidades funcionales y motoras;  

• una mejora del equilibrio y la coordinación;  

• contribuir al avance de los conocimientos científicos en el campo de la 

neurorrehabilitación tras un ictus.  

Sin embargo, no se puede garantizar ningún beneficio individual.  

 

¿Cuáles son los posibles riesgos?  

Los riesgos asociados a este estudio son bajos y comparables a los de una sesión 

convencional de rehabilitación.  

Los posibles efectos adversos incluyen:  

• fatiga;  

• dolores musculares transitorios;  

• falta de aliento;  



 Efficacité de l’escalade thérapeutique (ET) par 
Treadwall associée à la rééducation conventionnelle 
à moyen terme chez les patients post-AVC en phase 
subaiguë : un essai contrôlé randomisé (ECR) 

 

 
Masmont Noëlie, Hellouvry Jeanne    31 

• malestar temporal durante el esfuerzo.  

Todas las sesiones serán supervisadas por un profesional cualificado para 

garantizar la seguridad de los participantes. 

Se colocará una alfombra acolchada de seguridad en el suelo durante el uso del 

Treadwall. 

 

Confidencialidad y protección de datos 

Los datos personales recopilados en el marco de este estudio serán estrictamente 

confidenciales. 

Cada participante será identificado mediante un código anónimo. La información 

que permita identificarle solo será accesible para las investigadoras responsables 

del estudio.  

El tratamiento de los datos se realizará de conformidad con el Reglamento General 

de Protección de Datos (RGPD) y la legislación española vigente.  

 

Compensación económica  

No está prevista ninguna compensación económica por la participación en este 

estudio.  

La participación no supondrá ningún coste adicional para los participantes. 

 

Seguridad  

Este estudio se llevará a cabo de conformidad con los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki y se someterá a la aprobación de un Comité de Ética en 

Investigación antes del inicio del reclutamiento.  

 

Preguntas e información adicional  

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o su participación, puede ponerse en 

contacto con las investigadoras responsables:  

Masmont Noëlie  

Hellouvry Jeanne 
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Consentimiento  

Una vez que haya leído la información proporcionada y haya obtenido respuesta a 

sus preguntas, podrá decidir libremente si desea participar o no en este estudio 

firmando el formulario de consentimiento informado. 

 

Annexe 3 : Affiche de recrutement des participants  
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Annexe 4 : Chronologie des phases de récupération post-AVC  
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Annexe 5 : Index de Barthel 
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Annexe 6 : Échelle de sévérité de la fatigue (FSS) 
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Annexe 7 : Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) 
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Annexe 8 : Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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Annexe 9 : Échelle modifiée d’Ashworth 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Efficacité de l’escalade thérapeutique (ET) par 
Treadwall associée à la rééducation conventionnelle 
à moyen terme chez les patients post-AVC en phase 
subaiguë : un essai contrôlé randomisé (ECR) 

 

 
Masmont Noëlie, Hellouvry Jeanne    41 

Annexe 10 : Échelle Fugl-Meyer 
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Annexe 11 : Échelle DASS-21 
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Annexe 12 : National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
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Annexe 13 : Protocole de rééducation conventionnelle 

Tableau 1 - Protocole de rééducation conventionnelle orientée vers la tâche (groupe contrôle)  

Activité/ Tâche  

Fonctionnelle 

Description                         Durée Progression/Adaptation 

Transfert de farine 

avec une cuillère 
En position assise, transfé-

rer de la farine d’un réci-

pient à un autre à l’aide 

d’une cuillère puis refermer 

le récipient 

5 min Augmentation de la vitesse 

et du nombre de répéti-

tions ; augmentation de la 

taille de la cuillère si néces-

saire 

Manipulation de pièces 

et cartes 

Ramasser des pièces et des 

cartes sur une table puis les 

placer dans un récipient 

5 min Augmentation du nombre 

d’objets et de la vitesse 

d’exécution ; objets rap-

prochés si difficulté 

Ecriture et dessin  Ecrire des mots ou dessiner 

des figures sur une feuille 

5 min Augmentation du nombre 

de mots/dessins et de leur 

complexité ; augmentation 

du diamètre du crayon si 

nécessaire 

Manipulation d’objets  

avec boîte verrouillée 

Ouvrir une boîte avec une 

clé, saisir des petits objets, 

les transférer dans un réci-

pient puis refermer la boîte  

5 min Augmentation du nombre 

d’objets et de la vitesse ; 

adaptation de la taille des 

objets ou de la clé 

Transfert de liquides Transférer un liquide de-

puis des bouteilles ou réci-

pients de tailles différentes 

vers des verres. 

5 min Augmentation de la dis-

tance et de la vitesse ; di-

minution du volume si né-

cessaire 

Lancer et réception de  

balle 

Lancer et attraper une balle 

en binôme 

5 min Augmentation de la dis-

tance et de la vitesse ; utili-

sation d’une balle plus 

grosse ou rebond au sol si 

difficulté 

Sit-to-stand Passage assis-debout avec 

le membre atteint placé en 

arrière 

5 min Diminution progressive de 

la hauteur de chaise et des 

appuis ; augmentation de 

la vitesse 
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Annexe 14 : Structure générale d’une séance d’ET sur Treadwall 

Tableau 2- Structure générale d'une séance d'escalade thérapeutique sur Treadwall 

 

 

 

 

 

 

 

 

Step-up antérieur Monter un pied sur une 

marche avec le membre at-

teint 

5 min Augmentation de la hau-

teur de marche et réduc-

tion des appuis manuels 

Montée et descente  

de marche 

Monter sur une marche 

avec le membre atteint 

puis redescendre avec le 

membre sain 

5 min Augmentation de la hau-

teur et de la vitesse ; dimi-

nution des aides  

Élévation des talons  

avec tâche fonctionnelle  

Élévation des talons en po-

sition debout tout en pla-

çant un objet sur une éta-

gère 

5 min Augmentation de la hau-

teur de l’étagère et réduc-

tion des appuis 

Marche avec  

stimulation auditive 

Marche au sol avec stimula-

tion rythmique par métro-

nome 

10 min Augmentation progressive 

du rythme du métronome 

jusqu’au 100 pulsa-

tions/minute 

Temps de repos : une période de repos de 1 à 2 minutes sera accordée entre chaque activité ou station 
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Annexe 15 : Progression thérapeutique et paramètre d’évolution du 

programme d’escalade  

 

Tableau 3 - Progression thérapeutique et paramètres d'évolution du programme d'escalade sur Treadwall sur 12 semaines 
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Annexe 16 : Échelle de Borg CR 10 
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Annexe 17 : Planification chronologique des différentes phases du 

protocole  

 

Tableau 4 - Planification chronologique des différentes phases du protocole de recherche 

Phases Activités principales Durée 

Phase 1 : Préparation de  

l’étude 

Elaboration finale du protocole, revue de littérature, 

création des fiches de recueil de données, préparation 
du matériel de Treadwall, formation des investigateurs 

et organisation logistique des centres participants 

Mois 1-4 

Phase 2 : Approbation 

éthique et enregistrement 
Soumission du protocole au Comité d’Ethique de 

la Recherche avec Médicaments (CEIm) de l’Hos-

pital Universitario Quirónsalud Madrid, correc-

tions éventuelles et enregistrement sur Clinical-

Trials.gov 

Mois 5-6 

Phase 3 : Recrutement des 

participants  
Identification progressive des patients éligibles 

dans les centres partenaires, information orale 

et écrite, vérification des critères d’inclusion/ex-

clusion et obtention du consentement éclairé 

Mois 7-12 

Phase 4 : Randomisation et 

évaluations initiales  
Réparation aléatoire des participants dans les 

groupes et réalisation des évaluations de départ 

(T0) au fur et à mesure des inclusions 

Mois 7-12 

Phase 5 : Intervention Réalisation progressive des programmes de réé-

ducation conventionnelle et d’escalade théra-

peutique par vague de sous-groupes, pendant 12 

semaines pour chaque participant 

Mois 7-15 

Phase 6 : Evaluations post-
intervention et suivi 

Réalisation des évaluations à la fin de l’interven-

tion (T1) puis du suivi à 3 mois après la fin du 

programme (T2), selon le calendrier d’inclusion 

de chaque participant 

Mois 10-18 

Phase 7 : Analyse statistique  Saisie, vérification, nettoyage et analyse statis-

tique des données à l’aide du logiciel SPSS  

Mois 17-19 

Phase 8 : Rédaction et 

diffusion des résultats 
Interprétation des résultats, rédaction du mé-

moire final, préparation de la soutenance et 

éventuelle communication scientifique 

Mois 19-20 
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Annexe 18 : Chronogramme des différentes phases de l’étude sur une 

période de 20 mois 

 

Tableau 5 - Chronogramme des différentes phases de l'étude sur une période de 20 mois 

 

 

 

 


